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Objetivos:  Describir  las  actividades  comunitarias  de  promoción  de  la salud  realizadas  en  atención  prima-
ria, y comparar  los  tipos  y formas  de llevarse  a cabo  en  las  distintas  comunidades  autónomas.
Métodos:  Estudio  multicéntrico  descriptivo  realizado  en  atención  primaria  de  cinco  comunidades  autóno-
mas. Se  incluyeron  actividades  comunitarias  no  puntuales,  realizadas  en  el  an˜o  previo,  con  participación
del  equipo  de  atención  primaria,  en  las  que  la comunidad  participaba  activamente  o era  una  actividad
intersectorial.  Responsables  de  194  equipos  respondieron  sobre  participación  en  actividades  comuni-
tarias.  En  caso  aﬁrmativo,  se completaba  un  cuestionario.  Variables:  tema  abordado,  población  diana,
profesionales  implicados,  tiempo  y  ámbito  de  realización,  evaluación,  perspectivas  teóricas,  inscripción
en  redes,  participación  de  la comunidad  y otros  agentes,  y valoración  de  estas  participaciones.  Análisis:
descriptivo  estratiﬁcado  por  comunidades  autónomas.
Resultados:  Se identiﬁcaron  183  actividades  comunitarias  en  104  equipos.  Aunque  varían  entre  las  comu-
nidades  autónomas,  destacan  las  actividades  de  salud  general,  alimentación  y salud afectiva-sexual,
dirigidas  a población  general,  infancia  o  progenitores,  y  desarrolladas  en  centros  educativos  o de  salud.
La  mediana  de  trayectoria  es de  4 an˜os  y con 2,8  profesionales  implicados.  El 72,5%  se realizan  en
horario  laboral,  el  75%  son  evaluadas  y  el 70%  apoyadas  en  perspectivas  teórico-metodológicas.  En
el  65%  participan  sectores  no  sanitarios,  en  el  60%  la administración  y  en  el  58,5%  entidades  cívicas.
En  el 85,8%  participaba  personal  de  enfermería,  en  el  38,5%  de  medicina  y  en  el  35%  de  trabajo  social.  Hay
variabilidad  entre  comunidades  autónomas.
Discusión:  Se aprecia  variabilidad  entre  comunidades  autónomas  en  los  tipos  y  formas  de  aplicación  de  las
actividades  comunitarias  realizadas  por  atención  primaria,  así como  en  el  reconocimiento  institucional
y  la  implicación  comunitaria  en el desarrollo  y  la  evaluación  de  la  actividad.
© 2013 SESPAS.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.  Todos  los  derechos  reservados.
What  are  we  doing  in  neighborhoods?  Description  of  health-promoting
community  activities  in  primary  care:  The  FrAC  Project
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Objective:  To  describe  the health-promoting  community  activities  developed  in primary  health  care  and
compare  types  of activities  and  how  they  are  performed  among  autonomous  regions.
Methods:  A  descriptive  multicenter  study  was  carried  out  in  primary  care  in 5  Spanish  regions.  We  inclu-ommunity
ealth service research
ded community  activities  consisting  of non-sporadic  activities,  carried  out  in the previous  year,  withrimary health care the  participation  of  the primary  care  team,  and  the active  participation  of  the  community  or  as  a  cross-
sector  activity.  The  persons  responsible  for each  of the 194  teams  were  asked  if the  team  participated
in  community  activities  and,  if  so,  a questionnaire  was  completed  by  the  person  responsible  for  each
activity.  The  variables  consisted  of the topic  addressed,  the  target  population,  the  professionals  invol-
ved,  the  time  and  scope  of  implementation,  evaluation,  theoretical  perspectives,  network  registration,
the  involvement  of the  community  and other  agents,  and evaluation  of  this  involvement.  A  descriptive
analysis  was  performed,  stratiﬁed  by region.
∗ Autor para correspondencia.
Correos electrónicos: smarch@ibsalut.caib.es, sebastia.march@gmail.com (S. March).
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Results:  We  identiﬁed  183  community  activities  in  104 teams.  Although  there  was wide  variability  among
regions,  most  activities  were  related  to  general  health,  nutrition  and emotional-sexual  health  and  targe-
ted  the general  population,  children  or parents  and  were  carried  out  in  educational  or health  centers.
Participating  professionals  had  a median  of  4 years  of  experience  and a  median  of 2.8 professionals
were  involved  in  each  activity.  A  total  of  72.5%  of  the activities  were  performed  during  working  hours,
75% were  evaluated,  and 70%  were  supported  by  theoretical  and  methodological  perspectives.  Non-health
sectors  were  involved  in  65%,  local  government  in  60%,  and  nongovernmental  organizations  in 58.5%.  Nur-
ses  were  involved  in  85.8%  of  the  activities,  physicians  in  38.5%,  and  social  workers  in 35%.  Substantial
variability  was  detected  among  regions.
Discussion:  Wide  variability  was  found  in the  types  of  activities  and  their  application  among  the  com-
munity  activities  developed  by  primary  care,  as well  as  in  institutional  recognition  and  community
pment  and  evaluation  of  these  activities.
©  2013  SESPAS.  Published  by  Elsevier  España,  S.L. All rights  reserved.
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Noinvolvement  in  the  develo
ntroducción
En los an˜os 1980 se inició un importante proceso de reforma de
a atención primaria en Espan˜a, que sobre un marco común tuvo
iferentes modos de concreción en cada comunidad autónoma. La
iversidad aumentó a partir del an˜o 2002, cuando ﬁnalizó el tras-
aso de competencias sanitarias a las comunidades autónomas, y
a reforma adquirió caminos dispares, con diferentes niveles de
nanciación, modelos de atención y ofertas de servicios, lo que
xplica la sucesión de estudios de variabilidad que se han realizado
n los últimos an˜os sobre los distintos aspectos abordados por la
eforma1–4.
En los inicios de la reforma se otorgaba a los equipos de aten-
ión primaria la responsabilidad de llevar a cabo intervenciones
omunitarias de promoción de la salud. La deﬁnición estructural
 organizativa de la atención primaria favorecía este objetivo, ya
ue quedaba formada por equipos multidisciplinarios repartidos
or todo el territorio, cercanos a las poblaciones atendidas, a su
ez bien delimitadas y que disponían de acceso gratuito y casi
niversal a los servicios sanitarios. Pero la orientación comunita-
ia de la atención primaria fue uno de los aspectos más  olvidados
e la reforma5,6, y hoy día la realización de actividades comuni-
arias de promoción de la salud no está tan extendida como era
e esperar y a menudo se mantiene gracias al voluntarismo y la
niciativa individual de algunos profesionales7,8. Se sabe que el
esarrollo de las actividades comunitarias en atención primaria
aría entre comunidades autónomas8,9, aunque no hay estudios
ue describan la variabilidad ni las actividades que se están rea-
izando.
Este estudio forma parte del proyecto frAC10 de investigación
obre actividades comunitarias, que pretende estudiar los facto-
es que se asocian con su realización en atención primaria. En el
resente artículo se describen las actividades realizadas y su varia-
ilidad entre comunidades autónomas en cuanto a tipos y formas
e llevarlas a cabo.
étodos
isen˜o
Estudio multicéntrico descriptivo, realizado en atención pri-
aria de cinco comunidades autónomas (Illes Balears, Catalunya,
ragón, Madrid y Navarra), donde la unidad de análisis fueron las
ctividades comunitarias. Dentro de cada comunidad se abarcaron
ólo las áreas o sectores de salud donde había miembros del equipo
nvestigador: de Illes Balears, los 43 centros de salud del área de
allorca; en Madrid, 28 centros (área 1); en Catalunya, 63 centrosárea de Barcelona); en Aragón, 45 centros (sectores de Zaragoza
 Huesca); y en Navarra, área única con 54 centros, se selecciona-
on 15 aleatoriamente. La recogida de información se realizó el an˜o
009.Figura 1. Algoritmo de conﬁrmación de las actividades comunitarias.
Criterios de inclusión
El estudio frAC parte de una deﬁnición de actividad comunitaria
fruto del consenso de un grupo de personas expertas11 (ﬁg. 1). Así,
para que una acción fuese considerada como actividad comunita-
ria debía estar activa en el an˜o anterior, no ser puntual (incluida
en algún programa), contar con participación del equipo de aten-
ción primaria y que la ciudadanía participara más activamente que
como público pasivo o bien se tratara de una actividad intersecto-
rial, es decir, en la que colaboraran sectores diferentes al de salud.
Se excluyeron acciones dirigidas únicamente al diagnóstico o la
detección de problemas de salud, campan˜as de vacunación y con-
sultas individuales e intervenciones grupales que no consideraban
explícitamente la participación de la comunidad. Los equipos de
atención primaria consultados debían llevar al menos un an˜o en
funcionamiento.Selección de los sujetos
Se contactó telefónicamente con responsables de enfermería
y coordinadores de todos los centros de salud y se les preguntó
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194 EAP
identificados
49 EAP
no realizan AC
41 EAP
no realizan AC
145 EAP
afirman realizar AC
104 EAP
realizan AC
183 AC
confirmadas
293 AC
identificadas
110 AC
excluidas
Motivos de exclusión:
· No intersectoriales con participación
comunitaria pasiva: 83%
· Acciones puntuales: 30%
· Realizado a título individual: 7%S. March et al / Gac S
obre la participación de su equipo en actividades comunitarias en
l último an˜o. Ante una respuesta aﬁrmativa se administraba otro
uestionario telefónico a la persona responsable de cada actividad,
ara conﬁrmar los criterios de inclusión y recoger información des-
riptiva. En caso de duda, el equipo de investigación realizaba una
egunda revisión para garantizar la inclusión.
El número de equipos de atención primaria seleccionados (194)
e calculó en función de otro objetivo del proyecto frAC10. De estos
quipos, se recogieron todas las actividades comunitarias realiza-
as en el último an˜o.
ariables recogidas y plan de análisis
Se recogió información sobre el problema de salud abordado,
a población diana, el número y la categoría de los profesionales
mplicados, el tiempo de trayectoria, el lugar de realización de la
ctividad y la existencia de evaluación. Se preguntó sobre la utili-
ación de perspectivas teóricas concretas, como la educación para
a salud12, el desarrollo comunitario13 o la investigación en acción
articipativa14; y sobre la inscripción de la intervención en redes
e intervenciones de promoción de la salud existentes en Espan˜a,
omo la Red de Actividades Comunitarias (RAC) del Programa de
ctividades Comunitarias de Atención Primaria15 de la Sociedad
span˜ola de Medicina de Familia y Comunitaria, la red catalana
UPA16 (Actuamos todos Unidos Por la Salud) y la Red Aragonesa
e Proyectos de Promoción de la Salud17 (RAPPS).
El nivel de participación de la comunidad se registró, sim-
liﬁcando la escala ordinal del modelo clásico de Arnstein18, en
asiva (participación limitada a público-receptor de información),
onsultiva (la comunidad tuvo funciones consultivas o impulsó
a acción demandándola a las instituciones) y activa (contribuyó
 la intervención). En caso de ser activa, se recogió en qué eta-
as estaba implicada (disen˜o, proceso o evaluación). Se preguntó
obre la colaboración de otros agentes sanitarios (hospitales, oﬁci-
as de farmacia, unidades de drogadicción), sectores no sanitarios
educación, servicios sociales), ONG y asociaciones civiles, y de la
dministración (municipal, autonómica, del estado). Por último, se
olicitó una valoración de la implicación de la administración, la
omunidad y el resto de los profesionales del equipo de atención
rimaria en la actividad comunitaria utilizando una escala Likert
e 5 puntos (1: poca implicación; 5: mucha implicación).
Se realizó un análisis estadístico descriptivo de las característi-
as de las actividades comunitarias en su conjunto y estratiﬁcado
or comunidades autónomas, utilizando el programa SPSS v.18.
spectos éticos
El estudio cuenta con la aprobación de las comisiones de inves-
igación y las gerencias de todas las áreas donde se realizó, así como
e los comités de ética de la investigación de la Fundació Jordi
ol i Gurina en Barcelona y del área 11 de Madrid. La participa-
ión fue voluntaria. La identidad de los centros y de las personas
articipantes se codiﬁcó para guardar el anonimato.
esultados
De los 194 equipos consultados, 145 (74%) aﬁrmaron haber rea-
izado 293 actividades comunitarias en el último an˜o. De éstas, 183
62,5%) cumplían los criterios de inclusión y fueron realizadas por
04 equipos de atención primaria (media de 1,75 actividades
or equipo que las realiza). El 88,1% cumplían el criterio de inter-
ectorialidad, el 80,3% el de participación de la comunidad y el 68%
mbos. Los motivos de exclusión se recogen en la ﬁgura 2.
Por comunidades autónomas, se conﬁrmaron 70 en el área 1 de
adrid, 47 en los centros de salud de Aragón, 28 en Mallorca, 27 en
arcelona y 11 en Navarra.Figura 2. Diagrama de ﬂujo de los equipos de atención primaria y de las actividades
comunitarias seleccionadas.
Los temas, las poblaciones diana y las localizaciones de las acti-
vidades comunitarias se recogen en la tabla 1, así como su variación
según las comunidades autónomas. En un 75% de las activida-
des comunitarias se aﬁrmó haber realizado evaluación, aunque la
comunidad sólo participó en la evaluación del 23,5%.
En cuanto al tiempo que llevaban realizándose, la mediana fue
de 4 an˜os de trayectoria, con un intervalo de 1 a 27 an˜os. El 72%
tenían más  de 2 an˜os de trayectoria. La mediana de profesiona-
les que participaban en cada actividad fue de 2,8, con un intervalo
de 1 a 15. En el 85% de las actividades comunitarias participaba
más  de un profesional por equipo de atención primaria. En el 61%
participaban dos profesionales de diferentes perﬁles, mayoritaria-
mente medicina-enfermería. Las actividades se realizaban siempre
o casi siempre en horario laboral (72,5%), aunque esto variaba según
la comunidad autónoma: Aragón 60%, Illes Balears 63%, Catalunya
77%, Madrid 78% y Navarra 100%.
La comunidad tuvo una participación pasiva en el 19% de las
actividades, consultiva en el 29% y activa en el 49,5%. De estas últi-
mas, en el 32% participaba en el disen˜o de la actividad, en el 32%
en el proceso y en el 23,5% en la evaluación. En la tabla 2 se recoge
el grado de participación por comunidades autónomas, así como
los profesionales y agentes implicados. La valoración de los apoyos
del equipo y la administración, así como de la participación de la
comunidad, se recogen en la tabla 3.
Un 70% de las actividades comunitarias se apoyaron en alguna
perspectiva teórico-metodológica. Este porcentaje varió mucho
entre comunidades autónomas: Illes Balears 30%, Aragón 56%, Cata-
lunya 77%, Madrid 85% y Navarra 100%. El 20% de las que usaron
alguna perspectiva aﬁrmaron utilizar más  de una. Las perspectivas
más  mencionadas fueron la educación para la salud, el desarrollo
comunitario y la investigación en acción participativa. El 23% de las
actividades comunitarias estaban incluidas en alguna red o regis-
tro de actividades de promoción de la salud en Espan˜a. Las más
mencionadas fueron la RAC (12%), AUPA (4%) y la RAPPS (3%).
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Tabla 1
Descripción de las actividades comunitarias por comunidades autónomas (2009)
Total n (%)
183 (100)
I. Balears n (%)
28 (100)
Madrid n (%)
70 (100)
Catalunya n (%)
27 (100)
Aragón n (%)
47 (100)
Navarra n (%)
11 (100)
Temaa
Salud general 90 (49,2) 13 (46,4) 25 (35,7) 19 (70,4) 30 (63,8) 3 (27,3)
Alimentación 70 (38,3) 16 (57,1) 29 (41,4) 5 (18,5) 15 (31,9) 5 (45,5)
Afectivo-sexual 36 (20,2) 5 (19,9) 16 (22,9) 2 (7,4) 10 (21,3) 3 (27,3)
Actividad física 30 (16,4) 2 (7,1) 9 (12,9) 8 (29,6) 9 (19,1) 2 (18,2)
Drogas 19 (10,4) 5 (17,9) 4 (5,7) 2 (7,4) 6 (12,8) 2 (18,2)
Cuidadores/as 17 (9,3) - 3 (4,3) 1 (3,7) 11 (23,4) 2 (18,2)
Tabaco 15 (8,2) 4 (14,3) 3 (4,3) 2 (7,4) 3 (6,4) 3 (27,3)
Población dianaa
General 62 (33,9) 5 (17,9) 17 (24,3) 14 (51,9) 26 (55,3) -
Infancia 41 (22,4) 4 (14,3) 23 (32,9) 5 (18,5) 7 (14,9) 2 (18,2)
Madres y padres 36 (20,2) 8 (28,6) 18 (25,7) 3 (11,1) 7 (14,9) 1 (9,1)
Jóvenes 23 (12,6) 7 (25) 8 (11,4) 3 (11,1) 2 (4,3) 3 (27,3)
Mujeres 19 (10,4) 2 (7,1) 7 (10) 1 (3,7) 7 (14,9) 2 (18,2)
Mayores 18 (9,8) 2 (7,1) 4 (5,7) 1 (3,7) 2 (4,3) -
Inmigrantes 13 (7,1) 2 (7,1) 3 (4,3) 1 (3,7) 6 (12,8) 1 (9,1)
Cuidadores/as 11 (6) 2 (7,1) 2 (2,9) - 5 (10,6) 2 (18,2)
Localizacióna
Centro educativo 76 (41,5) 5 (17,9) 34 (48,6) 8 (29,6) 24 (51,1) 5 (45,5)
Centro salud 64 (35) 4 (39,3) 28 (40) 17 (63) 5 (10,6) 3 (27,3)
Local  barrio 24 (13,1) 3 (10,7) 2 (2,9) 15 (55,6) 3 (6,4) 1 (9,1)
Local  administración 24 (13,1) 4 (14,3) 5 (7,1) 4 (14,8) 11 (23,4) -
Calle  16 (8,7) 2 (7,1) 1 (1,4) 10 (37) 3 (6,4) -
Hay  evaluación 131 (75,3) 15 (55,69 62 (88,6) 17 (65,4) 28 (68,3) 9 (90)
a Al ser variables de múltiple opción, los porcentajes pueden sumar más  del 100%.
Tabla 2
Participación en las actividades comunitarias según la comunidad autónoma (2009)
Total n (%) I. Balears n (%) Madrid n (%) Catalunya n (%) Aragón n (%) Navarra n (%)
Participación intersectoriala
Sector sanitario 9 (47) 9 (32,1) 31 (44,3) 16 (59,3) 25 (53,2) 5 (45,5)
Oﬁcinas de farmacia 24 (13,1) - 4 (5,7) 3 (11) 17 (36,2) -
U.  drogodependencias 15 (8,2) - 6 (8,6) 4 (14,8) 3 (6,4) 2 (18,2)
Sectores no sanitarios 119 (65) 17 (60,7) 4 (62,9) 21 (77,8) 29 (61,7) 8 (72,7)
Servicios sociales 73 (39,9) 10 (35,7) 24 (34,3) 18 (6,7) 14 (29,8) 7 (63,6)
Educación 64 (35) 8 (28,6) 24 (34,3) 10 (37) 16 (34) 6 (54,5)
Administración 110 (60,1) 13 (46,4) 38 (54,3) 20 (74,1) 31 (66) 8 (72,7)
Ayuntamiento 80 (43,7) 10 (35,7) 25 (35,7) 16 (59,3) 22 (46,8) 7 (63,6)
Gobierno autonómico 37 (20,2) - 14 (20) 3 (11,1) 12 (25,5) 8 (72,7)
Entidades cívicas 107 (58,5) 14 (50) 35 (50) 25 (92,6) 28 (59,6) 5 (45,5)
Asociaciones de vecinos 52 (28,4) 3 (10,7) 17 (24,3) 11 (40,7) 21 (44,7) -
AMPA 44 (24) 3 (10,7) 20 (28,6) 8 (29,6) 11 (23,4) 2 (18,2)
ONG  28 (15,3) - 13 (18,6) 7 (25,9) 6 (12,8) 2 (18,2)
Parroquia 19 (10,4) 1 (3,6) 11 (15,7) 5 (18,5) 2 (4,3) -
Participación profesionalesa
Enfermería 157 (85,8) 24 (85,7) 61 (87,1) 26 (96,3) 37 (78,7) 9 (81,8)
Medicina 71 (38,5) 6 (21,4) 30 (42,9) 10 (37) 24 (51,1) 1 (9,1)
Trabajo social 64 (35) - 22 (31,4) 14 (51,9) 20 (42,6) 8 (72,7)
Pediatría 28 (15,3) 5 (17,9) 11 (15,7) 3 (11,1) 6 (12,8) 3 (27,3)
Matrona 17 (9,3) 4 (14,3) 7 (10) - 6 (12,8) -
Otros 15 (8,2) 1 (3,6) 13 (18,6) 1 (3,7) - -
Participación de la comunidad
Público/pasiva 35 (19,2) 9 (32,1) 17 (24,3) 5 (18,5) 2 (4,3) 2 (18,2)
Asesor/demandante 53 (29,1) 4 (14,3) 14 (20) 7 (25,9) 25 (54,3) 3 (27,3)
Planiﬁcador/activaa 90 (49,5) 15 (53,6) 36 (51,4) 15 (55,6) 18 (39,1) 6 (54,5)
Disen˜o  59 (32,2) 10 (35,7) 21 (30) 10 (37) 15 (31,9) 3 (27,3)
Proceso 58 (31,7) 11 (39,3) 27 (38,6) 3 (11,1) 12 (25,5) 5 (45,5)
Evaluación 43 (23,5) 5 (17,9) 25 (35,7) - 8 (17) 5 (45,5)
a Al ser variables de múltiple opción, los porcentajes pueden sumar más  del 100%.
Tabla 3
Valoración de apoyos y participación comunitaria según la comunidad autónoma (2009)
Valoracióna Total I. Balears Madrid Catalunya Aragón Navarra
Apoyo equipo atención primaria 3,7 (1,2) 3,6 (1,3) 3,5 (1,1) 4,1 (0,9) 3,9 (1,2) 4 (1)
Apoyo gerencia atención primaria 2,9 (1,3) 2,6 (1,4) 3,4 (1,2) 3,6 (1,2) 2,1 (1,2) 2,5 (1,3)
Participación de la comunidad 3,8 (1,2) 4,3 (0,9) 3,6 (1) 3,8 (1) 4 (0,8) 3,6 (1,5)
a Valoración (media y desviación típica) de 1 (poco apoyo/poca participación) a 5 (mucho apoyo/mucha participación).
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iscusión
El principal resultado del estudio es la heterogeneidad en las
omunidades autónomas de las actividades comunitarias realiza-
as en atención primaria, sobre todo en la forma en que se llevan a
abo. Al describir las actividades realizadas en cinco comunidades
utónomas se aprecia cierto asentamiento, pero también algunas
eﬁciencias en los reconocimientos y apoyos que reciben y en el
rado de participación de la comunidad.
Hay distintas maneras de concebir las actividades comunitarias
9, lo que explica que tres cuartas partes de los centros consul-
ados aﬁrmasen haberlas realizado, aunque sólo el 62% cumplían
nalmente los criterios de inclusión. Esta discrepancia se debe a
ue muchos equipos consideraban todas las intervenciones grupa-
es como comunitarias, aunque fueran puntuales o la comunidad
uviera una mínima participación. La deﬁnición utilizada en el
royecto, fruto del consenso de un grupo de personas expertas,
retendía ser lo suﬁcientemente abierta como para comprender la
eterogeneidad de las actividades que se realizaban en atención
rimaria, pero lo bastante estricta para excluir intervenciones sin
na verdadera perspectiva comunitaria. Por eso incorpora desde
ntervenciones con participación directa y activa de la comunidad
asta intervenciones intersectoriales.
Las actividades comunitarias realizadas son muy  heterogé-
eas. Por comunidades autónomas se percibe una variabilidad en
emas, poblaciones diana y lugar donde se llevan a cabo, aunque
ayoritariamente destacan las intervenciones de salud general o
limentación, dirigidas a población general o infancia y progenito-
es. Sobre todo se realizan en centros educativos y de salud, excepto
n Catalunya, donde también se llevan a cabo en locales del barrio
 en la calle. Llama la atención que no se detecten más  activi-
ades comunitarias centradas en problemas de salud prevalentes
n atención primaria y que han demostrado efectividad, como el
umento de la actividad física20, la educación diabetológica21, la
educción de los factores de riesgo cardiovascular22 o la prevención
e las caídas en los ancianos23.
Aunque no en todos los equipos de atención primaria se reali-
aban actividades comunitarias, las que se hicieron parecen estar
astante instauradas, puesto que la mayoría tenían más  de 2 an˜os
e trayectoria, contaban con la participación de más  de un profe-
ional del equipo y tenían un abordaje multidisciplinar. Aun así,
e detectan deﬁciencias en el reconocimiento que reciben, pues un
5% se realizaban siempre o casi siempre fuera del horario labo-
al. Este dato varía por comunidades autónomas, y en Illes Balears
 Aragón estaba sobre el 40%, lo que indica un patrón de actividad
arginal y voluntaria. Para que esta labor sea valorada es necesario
ncluir la actividad en los objetivos de los equipos, la cartera de ser-
icios, el contrato programa, o herramientas de gestión similares,
ero sobre todo presentar avances y resultados al propio equipo
ara que éste los reconozca como propios.
En más  de la mitad de las actividades comunitarias identiﬁca-
as participaban sectores diferentes al de la salud. Los apoyos y
as alianzas para llevar a cabo actividades comunitarias son muy
iversos y dependen de estrategias autonómicas e incluso loca-
es, y también de ciertas particularidades de los territorios. Por
jemplo, Catalunya parece ser la comunidad autónoma donde más
e potencia la colaboración intersectorial y donde se reciben más
poyos de la administración local. Catalunya tiene una larga tradi-
ión asociativa24, lo que explica que más  del 90% de las actividades
omunitarias se realizaran con la colaboración de entidades cívicas,
obre todo asociaciones de vecinos. Además, hay una estrategia de
ctuación del Departament de Salut de la Generalitat que promueve
l trabajo comunitario conjunto con la administración local y las
ntidades ciudadanas25. En cambio, en Illes Balears no hay un gran
ejido asociativo26, lo que podría explicar la menor implicación de
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El personal de enfermería se conﬁrma como el agente clave en
atención primaria para la realización de actividades comunitarias
en todas las comunidades autónomas8,17. El personal de trabajo
social también parece tener un importante papel en algunas comu-
nidades autónomas como Navarra y Catalunya, aunque en otras,
como Illes Balears, su perﬁl comunitario es débil. Esta discrepancia
se explica porque en algunas comunidades autónomas los profe-
sionales del trabajo social, a pesar de tener formación pregrado
en acción comunitaria, centran su trabajo en ofrecer atención más
burocrática orientada al individuo o la familia. Redeﬁnir o enfo-
car su perﬁl comunitario podría ser una estrategia efectiva para
impulsar estas actividades, que parece haber funcionado en comu-
nidades autónomas como Navarra8. Los profesionales de medicina
participaban más  en Aragón y Madrid, y apenas en Navarra. Estas
diferentes estrategias de especialización de los roles comunitarios
dentro de los equipos pueden tener que ver con distintas políti-
cas en los ámbitos de área sanitaria o comunidad autónoma, o con
el empuje de líneas de trabajo de promoción de las actividades
comunitarias que algunos grupos locales de profesionales y socie-
dades cientíﬁcas han realizado en los últimos an˜os, como el PACAP
en Madrid (profesionales de medicina) o el Instituto Navarro de
Salud Pública en Navarra (trabajadoras sociales). La amplia varia-
bilidad detectada en la deﬁnición del rol comunitario que cada
profesional debe tener en el equipo de atención primaria llama
clamorosamente a la necesidad de un debate que clariﬁque este
aspecto. En nuestra opinión, no es imprescindible que todos los
profesionales de atención primaria se dediquen a realizar activida-
des comunitarias, pero sí que todos los equipos cuenten con algún
referente para impulsar estas acciones. Los equipos de atención
primaria fueron creados bajo la idea de la interdisciplinariedad pre-
cisamente para poder abordar de manera integral los problemas de
la comunidad, y si esto no se cumple, se pone en duda su propio
funcionamiento.
La participación de la comunidad en las actividades comunita-
rias varía mucho entre las comunidades autónomas. Aunque los
resultados indican que en más  del 80% tenía una participación supe-
rior a la de público (pasiva), hay que considerar que éste era uno
de los criterios de inclusión y que fue la principal causa de exclu-
sión. En Aragón existía una estrategia autonómica de desarrollo
de consejos de salud que colaboraban con un perﬁl consultivo de
asesores-demandantes de actividades comunitarias, lo que explica
el alto porcentaje que presenta en este grado de participación. En la
mitad de las actividades comunitarias identiﬁcadas la comunidad
participaba de manera activa, sobre todo en el disen˜o y el proceso.
Aunque el 75% de las actividades comunitarias están evaluadas, sólo
en una cuarta parte la comunidad estaba implicada en la evaluación.
Éste es un aspecto a mejorar, porque es importante incorporar a los
participantes en la identiﬁcación de los criterios de evaluación, así
como recoger sus opiniones de mejora27.
Entre comunidades autónomas hay también diversidad en el uso
de perspectivas teórico-metodológicas en las actividades comuni-
tarias. Navarra ha sido referente de una perspectiva de educación
para la salud centrada en el trabajo grupal, utilizando el aprendizaje
signiﬁcativo y diversas metodologías pedagógicas. Los materiales
que elabora se utilizan en atención primaria y salud pública en toda
Espan˜a, por lo que es lógico que el 100% de las actividades comuni-
tarias realizadas en Navarra se apoyaran en este enfoque, así como
muchas de otras comunidades autónomas. En el área 1 de Madrid
hay un importante grupo de formadores de promoción de la salud
que se han encargado de adaptar y difundir también este enfoque.
En cambio, en Illes Balears sólo el 30% de las actividades comunita-
rias tuvo un enfoque teórico-metodológico explícito, lo que podría
suponer un déﬁcit de calidad. En los últimos an˜os, la Gerencia de
Atención Primaria de Mallorca ha puesto en marcha una estrategia
y un plan de formación de formadores en promoción y educación
para la salud que puede contribuir a mejorar este aspecto28.
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La mayoría de las actividades comunitarias identiﬁcadas no
stán incluidas en redes. Éstas pueden ser espacios de motiva-
ión e intercambio de experiencias y conocimientos, pero hasta el
omento parece que su alcance es insuﬁciente, aunque se ha des-
acado su utilidad en el ámbito local17. Potenciar la inclusión de las
ctividades comunitarias en estas redes, así como promocionar su
so, puede ser una buena estrategia para desarrollar este tipo de
ctividades en atención primaria.
Hay que indicar, como limitación del estudio, que algunas áreas
anitarias fueron seleccionadas intencionadamente en función de
riterios de factibilidad y proximidad al equipo de investigación, lo
ue hace que el tipo de intervenciones que se realizan pueda estar
esgado hacia perspectivas concretas. Aun así, el alcance es bastante
mplio, lo que permite subrayar la variabilidad de las actividades
omunitarias, y se detecta cierto consenso en determinados aspec-
os, como el papel protagonista de las profesionales de enfermería
n la realización de actividades comunitarias, que probablemente
ean extrapolables a otras comunidades autónomas. No se conocen
studios en otros países que, como éste, traten de abordar “el qué y
l cómo” de las actividades comunitarias que se están desarrollando
esde atención primaria.
onclusión
La importante heterogeneidad en el tipo de actividades comu-
itarias, y más  aún en la forma de implantarlas, se explica por
os desiguales grados de prioridad en las agendas de las políticas
anitarias autonómicas, por particularidades regionales histórico-
ociales y por el trabajo concreto de grupos de profesionales. Estas
isparidades suceden en un contexto de normativas estatales que
torgan a todos los equipos de atención primaria la responsabili-
ad de llevar a cabo actividades comunitarias de promoción de la
alud. Tal responsabilidad, confrontada con una desigual implan-
ación de las actividades comunitarias, supone una paradoja que
ebe ser debatida y abordada.
Aunque la mayoría de las actividades comunitarias identiﬁca-
as parecen asentadas y cumplen algunos importantes criterios de
alidad, como la realización de evaluaciones, se detectan deﬁcien-
ias en su institucionalización y reconocimiento, pues dependen
n parte del voluntarismo de los profesionales, así como en la
orma en que la comunidad participa en ellas, relegada a menudo al
apel de simple espectadora. Queda mucho trabajo por hacer en la
mplantación de la perspectiva comunitaria en atención primaria.
ualquier estrategia para promocionar las actividades comunitarias
upone reconocer y valorar lo que ya se está realizando, incorporar-
as al horario laboral, apoyarlas desde las instituciones, facilitar su
oordinación con otras entidades y sectores, y clariﬁcar el rol comu-
itario de los equipos de atención primaria y de los profesionales
ue lo componen.
Qué se sabe sobre el tema?
La legislación espan˜ola otorga a los equipos de atención primaria
a responsabilidad de realizar actividades comunitarias de promo-
ión de la salud, aunque ésta no se encuentra muy  desarrollada.
ay poca información sobre las intervenciones comunitarias que
e están llevando a cabo.
Qué an˜ade el estudio realizado a la literatura?Existe variabilidad entre las comunidades autónomas en cuanto
 los tipos y las formas de aplicación de actividades comunitarias
e promoción de la salud, por diferencias en contextos o estra-
egias de implantación. Se indican aspectos para mejorar la
1
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calidad de las intervenciones y se incluye una deﬁnición de activi-
dad comunitaria para su uso en investigación en atención primaria.
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